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•ОСОБЕННОСТИ МЕТОДИКИ ПНЕВМОГРАФИИ В ВЫЯВЛЕНИИ 
ЛИКВОРОНОСНЫХ путей в задней черепной яме

Благодаря видоизменению методик։՜ пневмоэнцефалографии [12, 16] 
и особенно проведению исследования без извлечения цереброспинальной 
жидкости, удалось расширить показания для ее проведения в диагности­
ке опухолей головного мозга, в том числе и опухолей, расположенных 
в задней черепной яме.

По мнению Линдгрена [12], Руджиеро, Давида и Талаираха [17], 
Я. И. Гейнисмана, 1_Е М. Сорочинского и П. Г. Тананайко [2], Пальма с 
соавт. [13]. Лилиеквист [11]. Прибрам [15]. Круйф и Манн [10], пневмоэн­
цефалография имеет преимущество перед вентрикулографией, так как
не только дает возможность получить изображение четвертого желудоч­
ка и Сильвиева водопровода при введении небольших количеств воздуха 
(5—10 мл), но также выявить на пнезмоэнцефалограммах цистерны 
задней черепной ямы. Исследование последних имеет особенно большое
значение в топической диагностике опухолей мосто-мозжечкового угла и 
ствола мозга [3—6, 11].

&*.’*■ Пнев.мознцефалографическая диагностика опухолей задней череп­
ной ямы основана на выявлении изменений четвертого желудочка и 
Сильвиева водопровода, большой цистерны, ее валекулы и цистерн мо- 
ста. Изображение этих отделов ликвороносных путей удается получить 
с помощью рентгенографии, производимой во время введения воздуха 
при вертикальном положении больного.

Произведенный нами анализ наблюдений 153 больных в Киевском 
научно-исследовательском институте нейрохирургии при опухолях зад­
ней черепной ямы показывает, что изобпяжеиио .. .и И3(-»оражения четвертого желудочка
и Сильвиева водопровода выявляются и . « I Б®и^зрмииу о «являются на первых пневмограммах, про­
изведенных после введения первых 5— in «г 
кые пути проходимы. Л В°ЗДуХа’ есл" ликворонос-

, подтверждении х

11 Сильвиева водоирово-

Как известно из литературных данных 19 16 181 
и нашими наблюдениями, для ботее мет., г„ ’ ГО желудочка и Сильвиева водопр^ —
порцию воздуха при несколько сильном u С00бРа;1Н0 «водить первую 
положении изображение четвертого жет • ''"'°Плении головы. В таком 
да можно получить как на боковой Л'Д|,чка " Сильвиева водопрово- 
граммах. Дальнейшее исследование Л()^но полУ°севой пцевмо-
■иа первых пневмоэнцефалограммах 3аВИСИТ от Результатов, полученных 
лить пути поступления воздуха и ш К ? ՛ Дают возможность прослс-

выявить дефекты техники его введения.
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Так, при эпидуральном поступлении воздуха он не определяется в лик­
вороносных путях, а при субдуральном поступлении выявляется в виде 
неправильной треугольной тени ниже проекции намета мозжечка В 
таких случаях приходится производить повторный поясничный прокот 
между позвонками, расположенными выше первоначального прокола 
и вводить новую порцию воздуха (5-10 мл), что в трех наших наблюде- 
пнях дало возможность заполнить ликвороносные п\ти.

Если воздух определяется только в большой цистерне и в желудоч­
ковую систему не поступает, то для дальнейшего исследования изучается 
состояние большой цистерны Если она не изменена и особенно не уве­
личена в раз?лерах, то при разгибании головы больного иногда удается 
направить воздух в четвертый желудочек. В таких случаях производится 
повторная боковая и лобно-полуосевая пневмограммы без дополнитель­
ного введения воздуха. Когда на первой боковой пневмограмме опреде­
ляются признаки вклинения миндалин мозжечка в большое затылочное 

отверстие, выражающееся дефектом заполнения воздухом внечерепной 
части большой цистерны, и воздух в желудочковую систему не поступа­
ет, а контрастирует цистерны задней черепной ямы, изображение послед­
них изучается на боковой и лобно-полуосевоп пневмограммах; исследо­
вание при этом ограничивается введением только 10—15 мл воздуха.

Как было упомянуто выше, выявление цистерн моста имеет большое 
значение в диагностике опухолей мосто-мозжечкового угла и ствола 
мозга. В таких случаях применение пневмоэнцефалографии имеет рят 
особенностей, обусловленных тем, что возникает необходимость напра­
вить воздух не только в желудочки, но и в цистерны мозга. Как показы­
вает анализ наших наблюдений, а также литературные данные [11. 16], 
для выявления на пневмограммах непарных отделов желудочковой си­
стемы достаточно ввести 10—15 мл воздуха, изображение которых изу­
чается на боковой и лобно-полуосевой пневмограммах. Для констрасти- 
рования цистерн моста в таких случаях достаточно ввести дополнитель­
но 5—8 мл воздуха в положении разгибания головы больного, после 
чего голова больного устанавливается в положении легкого сгибания и 
производится дополнительно боковая и лобно-полуосевая пневмограммы, 
причем последняя производится при различных углах наклона головы 
вниз для более четкого выявления боковой цистерны моста.

Таким образом, в диагностике опухолей задней черепной ямы дан­
ной локализации, если ликвороносные пути проходимы, приходится вво­
дить больше воздуха (до 23—25 мл) и производить большее количество 
рентгенограмм в вертикальном положении больного (особенно лооно- 
полуосевых), чем при опухолях других отделов задней черепной ямы.

Пневмограммы, произведенные в горизонтальном положении боль­
ного, дают возможность получить изображение боковых желудочков пе­
реднего отдела третьего желудочка, а также цистерн мозга, расположен­
ных в области турецкого седла, подробное исследование которых явля­
ется необходимым только при наличии клинических данных о поражении 
надтенториальных отделов мозга. В остальных случаях, как показывает
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. vHnvoriin. исследование может ограни- 
опыт Киевского института нейро ( положении больного лежа на 
чиваться производством ""--^^^""^.равлепиях рентгеновы.; 

спине при вертикальном и гор е -- е помощью которых можно
лучей (затылочная и затылочно-поп ер ’ боковых
получить представление о выраженности гищ гостоянии иистрп„ 
дочков. переднего отдела третьего желудочка и о состоянии цистерн, 

расположенных в области четкого изображения чет-Заслуживает особого внимания получение . м
вертого желудочка и Сильвиева водопровода в сагитальнои плоскости. 
На пневмограммах в случаях выраженной пневматизации ячеек сосце­
видных отростков и распространения их на чешую височной кости тени 
их вместе с тенью пирамид височной кости накладываются на изображе­
ние четвертого желудочка и Сильвиева водопровода.

Для устранения эффекта наслоения этих образовании на четвер­
тый желудочек и Сильвиев водопровод применялась томография [1, 8, 
14. 21]. Однако это связано с необходимостью перемещения больного на 
специальный рентгеновский аппарат (томограф), во время которого воз­
дух успевает подняться в боковые желудочки и при томографии изобра-
жение четвертого желудочка и Сильвиева водопровода не всегда удает­
ся получить. Поэтому мы сочли более целесообразным производить рент­
генографию при вертикальном положении больного, но не в боковой, 
как было указано выше, а в косой проекции [9, 16]. Исследование произ­
водится аналогично выполнению боковой рентгенограммы, но голова 
оольного стволится от кассеты с рентгенпленкой так, чтобы сагитальная 
плоскость находилась с плоскостью последней под углом в 10—12°. При 
этом пневматизированные ячейки сосцевидных отростков и тени пира- 
МИД височных костей проекционно перемещаются назад и удается полу- 
4(plc 7аК°б°ЧерТаНИе четвеРт°го желудочка и Сильвиева водопровода

Кроме того, нами использовался
основан на вращении метод аутотомографии, который 

։оловы оольного в определенных пределах во
время экспонирования пленки. В результате такого ւ ՚ -՞—
анатомических образований, расположенных в ս I ЖГчЯ'Л
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фикаиия [7]. Наш опыт показыварт ’ d ТЭКЖе более пРостая мод"՜ 
то аутотомографпя последш й мо- 

' К0Г'7а состояние больных.обеспечивает 
предпочтительнее произвотит/п'.'1К КаЩеЙ ИНСТРУ><ЦИИ. В иных случаях 

Таким образом, тщательноеН?пб°пГ^'՝МЬ1 * К0С0Й проекции.
■амед. и иной направленной пнеим. - 1Ю'иние псех правил проведения 
производимой в вертикальном поп< ‘՚'1'" РаФии с рентгенографией, 
димости с применением аутотомогп t"'"1 $ольного (в случаях необхо- 
сои проекции дает возможность п₽ ФИИ)՛ 
ных отделов желудочковой сИсте.м"'Т^

I 1 к<)птрастировании которых тре՜

дификации эффективна в случае 
возможность выполнения ими

приема изображение

четко контурируются

инструкции. В иных случаях

с рентгенографией.

|(ли с рентгенографией в ко* 
■нткое изобра/кение медиа։*'
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буется небольшое количество воздуха (до 10 мл). В случаях непоступле­
ния воздуха в желудочковую систему пневмограммы, произведенные в 
вертикальном положении больного, дают возможность получить изобра-

Рис. 1. а — боковая пневмоэнцефа­
лограмма в вертикальном положении 
больного. Четвертый желудочек не­
четко контурируется из-за наложе­
ния теней ячеек сосцевидного отрост­
ка. б — то же наблюдение. Косая 
пневмоэнцефалограмма под углом в 
12° к плоскости кассеты. Получено 
четкое изображение четвертого же­

лудочка.

Рис. 2. а —боковая пневмоэнцефа­
лограмма в вертикальном положе­
нии больного. Нечетко контури­
руется четвертый желудочек из- 
за наложения ячеек сосцевидных 
островков, б — то же наблюдение. 
Аутотомограмма. Получено четкое 
изображение четвертого желу­

дочка.

жепис субтенториальных цистерн или при отсутствии в них воздуха свое 
временно устранить допущенные дефекты введения воздуха.

Киевский научно-исследовательский 
институт нейрохирургии Поступило 15 I 1966 г,

Ն. Հ. ՂԵՎՈՆՓՅԱՆ

ՊՆԵՎՄՈԳՐԱՖԻԿ ՄԵԹՈԴԻ ԱՈ՚ԱՆՋՆԱՃԱՏԿՈ Ի ԹՅՈ ԻՆՆԵՐԸ ՀԵՏԻՆ ԴԱՆԴԱՓՈՍԻ 

^ԵՂՕԻԿԱՏԱՐ ՈԻՂԻՆԵՐԸ ՀԱՅՏՆԱԲԵՐԵԼԻՍ

Ա մ փ n փ n ւ մ
Դանդաղեցված պնևմոէնցեֆւպոդրաֆիաքի կիրառոլմր հիվանդի ուղղածիդ 

դիրքով, հնարավորություն է ստեղծում ոտանլպ փորոքային սիստեմի միէնա֊
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. IL , ոո\։րւ 1ւոնտրուսսէաւ1որուժ ր °'1Ւ + քանակոլ֊
յին մասերի պարզ պատզերր, որոնց զո / ք
թյուն է պահանջում (մինչև Ю ^l){ II

Անհրաժեշտ դեպքում հարկ է ^.մ ■„ ՈԱՈ Ո U, Ո մ Ո „Ш ֆ ի U.J ի, կս,մ
շեղ պրոեկցիայով ոենտղենո ղ բա ֆիտյի ■■ երե փորոքային սիստեմն օղ չի 
մտնում. ուղղահայաց ղիրքով կատարված պնևմոգրամաներր նարավ„րոլ. 
թյուն են ստեղծում սուքտենտ որյա, ցիստերնների պատկերն ստանալ կամ 
նրանց մեշ օղի բացակայության ղեպրում ժամանակին վերացնել օղի ներարկ֊ 
ման ժամանակ թու/լ տրված թերությունները։
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